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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200040928 Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERA AMANCIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15457153
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040928 Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CICERA AMANCIO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15458559
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040928 Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CICERA AMANCIO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15610102
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040928 Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERA AMANCIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CICERA AMANCIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001433

Conta: 0000043768-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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telefone DB00 022 81 89, Para passoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 05.
Tenha em mdoa o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitma.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2020

N¢ do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040928 Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor{a}, CICERA AMANCIO DA SILVA

0{s) documento(s) abalxo ndo permitiu{ram) o atendimento a0 seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Apresentar formuldrio "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, Inclusive
Inexisténcia de informando uma das opcdes que impossibilitou a apresentagao do Laudo do Instituto
ML Médico Legal-IML.

0O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacdo complementar solicitada,

Caso 2 documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Estamos aqui para Vocé -

Carta n® 15458550
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e (7433 )68 o (23 0 7 (@) | setven (D0 o))

Jinfuamnar o dgilq se gistin) {lnitanmar o dighase mdot) [informmar o diféo 52 exdskir) {Irfarmar o dIpfig $e exkir)

Autarlzg a Seguradara |fder a creditar na conta bancaria ‘nformada, de minkba litwtaridade, o valor da indenizagiofreembolso o Segura DPVAT
| A Gy pu tver direitg, raconherendp g gands, desde 3 £ somenke apse o efetivaglo do prédita. quitagdo Iotal 4o walor recehidn.
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77 - DECLARACAT DE ALSEMOA DE LAUDY DO HAL - #REENCHIMEN T SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEEZ FERMANENTE

Declare, soh 35 penas da Lai, que esou impassibilicad o de apresentar o laude d o fnslilute Meduo Lesal [BRL para o6 fins e requerimento de
indenizacao do Segurs DPVAT (Lef n? 6. 194 74], uma weg Jue!

o 3o hd L qua atends a regldo do addente ou da minka residéncia; ou
® O ML que aterde 3 regido do acdente ou da mirka residéncia ndo realiza pericias gara fing do Segura DPYAT; qu
& O IML que atende & regido do-actdente ou da misha restdéncla realiza pericias com prazo superior 3 30 {noventa) dias do pedida.

Solicise o prosseguimenta da andlise do mev pedido de indenicagdc do Seguro GRVAT, pos invalider permanente, com basze na documentagdo médica
apresentada sem 3 apresenlasdo do lardo do 1ML, concordands, desde j4, em me submeter a andlise midica presencial, cass Necessirio, 3 custas
£a Seguradara Lider para verifizagdn da existéncia e quantificagio das lesdes permanetites docarrentes de acdente de trinsitp causada por vaicule
automolor, conforme o disposto na Lei 6. 194774

Deciara que eska aptorizacko n&o slgniflca previa éorcortdanciz tam a futdra avaliagds médics oy sendnsls a0 direito de contestar 3 evatiacio medica, caso
dizcorde do 58U conbeddo.
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Estou clente de gue a Seguradora Lider pagana. tasa devida, a indenizagdo do Seguro DPYAT par mor e agueles berefcidrios que se apresentarem & arsvarem
sty condicda, estarda cierte, ainda, de que qualyue £misEia o ded ara o ndo verdadeirs poderd gerar 8 OrIgagdo de ressarcir avalor recebide, alénda
msponsabilidade criminal por infragdo do artipo 259 do Cadiga Pemal,

"

— - - y

o "] 38 -12 ] Nome;

a Impress3a 3% - Nome |legivel de quem assina a pedido fa ropa) CPF:

é digitalda

£ i o

il :;'-a a4 Assinatura da testemunha

el berecficii

":E,'-' lﬁae;lh::i:::b 36 - CPF fegivel de quem assina a pedido {a rogal 14 - 28 | Nome;

o LPF:

-y OO O OO

- 37 - fasinatura de guert aczing 3 pedida {a rogo _
a i { gol b Assinatura da testemunha

40+ Lacal & Data, 0910 -PE

i~ Assinatura da vitnna /beneficiario I'deriamnteé A
42- Asginatura do Representants Legal [se hawver) 43 - Assinakirra do Procurador {se houver)

FPS.O01 VOD2/2019




ESTUDANTIL - Ciwuaiu

i

Certida de nascimento
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E, CLEONICE 1ZARBEL DE QUEIRDZ GDI1S §&§ QF“:de,I;
REGISTRO CIVHL., em virtude da lui, ete.
CERTIFICO que &s Ms. 178 * do fvro A" 07 do registro de
nascimento, foi feito o assemtc de CICERA AMANCIO DA 5“—‘“ $8§ )

nascido no dia vinta » sete (27) de fowrmirs
de Wil nevecentss = setenta » cince {1975} 1)

as Quatre {04) ‘ horag, ®® Seledie = Fsrnambuce,
| §8% §§6 uo SEX0 faminine
filho de Arlindo Amencio da Sllua §6&— - : —_
o Josefa Maria da Silva  §§§
sendo avds patemos __ LO3@0 Atanasio da Silva $§§% X

s Francisca Ana da Silva §%%§
o matemos Ssbastifo de Souza da Silva  §53%
o Maria Minervina da Anunciagao,falscida £8%

Fol declaranta ¢ GENITOR %8

asawjramdatesxémunhas Aminadad Twles Guimarges §§§
fe Adlar Mecisl Cambuim  §3%§ = = —
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| 888 = B §83 §58
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EMILIA CAMARA, ) Tricentenddo

Reistro; 15694  Nome: CICERA AMANCIO DA SILVA Data de nasc.: 27/02/75
Meédico solic.: A HREC CRM: 2012

Data do atend.: 22/11/2019  Hora: 17:48

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolucdo Clinica:
QUEDA DE MOTOCICLETA COM TRAUMA EM OBRO ESQ

Exame Fisico: Comp, Bep. de deigapiy Dectaradas

B e INCIONAL DE OMBR0 £50 LT

Resultados de Exames:
RX FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQ - AD 1142

Conduta:
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

) ERATUR.A DE UMERC PROXIMAL ESQ
Obito: Nao




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERA AMANCIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01433
CONTA: 000000043768-8

Nr. da Autenticacdo 6EOC30F1BED47AAG
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INIEURMAMDS [IUE ESTA FICHA FOI CUNFECCIDNADA A PARTIR DEC DADOS i EKTHAIDDS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO {A) PACIENTE ABAIXC INDETIFICADO (A}

r:mME:lﬁ Jd‘ Cona /‘1 N LAN CA4D c{a %Jﬁma

REGISTRO:_F 7 J 3¢ F DATADE NASCIMENTO: of # / oXR | Ag75

RG: 6. %92 0 £ & ORGAD EMISSOR: S DY f )
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e

’?ﬂmmq . f:-u hi*:nfa Jrry ffi’m,uw[{ﬂ :fr '{rn ?}ﬂjff.l--’[r?

NOME DA MAE: P/Mﬂ M2 ﬁﬁ_ﬁﬁi Sifg,- o

mmanm:ssno =29 ! LA /RIALGOATAATA:_ O F ) 4.2 f R odd

DATA DC PROCEDIMENTO:_ 2.5 /A 2049 ap: S A,
DIAGNGSTIEU:jﬂAZ.EL 0(;1 F}}’ﬁ,m ;k{rz,cﬁﬂ Su?ﬁafmm
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MEDICO:

CREMEPE:

JABOATAO DOS GURARAPES, O & DE ~fa on £ir14n
s

MEDICO

Av. Gen. Manrmed Rabelo = |20« Contro
febuatio dos CGuararapes - PE « CEP: S4 1002000
Tel.: (BT 3402000 » wwir hiipe.com,
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Receltudro Controle Especial

20 W3 Paciernte =3

Idermtificagio do Emtente DATA: 0O7/12/2018
iome: ELDEH DE U#.E:;CDNCELOS CARVALHO ! 18 \ia Farmécls
CRM: 22023 / UF: PE

Erndereco: Av. Generat Manoel Rabelp, No 126, Eéntrn, labodatdn dos Guararapes - CEP: -§4150-r:|uu
Telefone: 3482 - 9888 /

#55. do Farmacéutice

3
/ Identficagha do Paciente o / L/_(éb
Kome: CICERA AMANCIO DA SILYA ) /—-—-—-\
Enderego: RUA BILIZARMNY GOMES BARRETO, CENTRO, CEP: 56800000, N® 28, AFOGADQS DA INGAZEIRA - FE/ /
Preserigdn: NOVOTRAM i00mg -- - memen 02 CAIXAS / /
TORAR 01 CAFSLLA A CRUA TZH EW CASO DE DOR MODERAA A FORTE. L_,,/“
P
.
Identificacis do Comprador
Mime: G
Oy, emikssor:
Enderaco:
.Cldade: iF! Tel.:
Identificacio do Fornecedor
- Data: ! {

&y, General Manael Rabelo - NP126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54 160-000

TELEFCNE: 34A2-0ARA - wuwiw hmjpe, ara,



W wosertai-
B AEMORML JARDATAD

Identficagdo do Emtente

DATA:

{ome; ELDER DE VASCONCELOS CARVALHG

CRM: 22023

IIE- &
T E

nderego: Av. General Manoeh Rabele, NO 126, Centra, Jaboatio dos Guasprapes - CEP: 54 160-000

[Telefone: 1482 - oEAR

Q7f12f2019

1® Via Farmé&cia

23 \a Paclente

ldendfcagia do Padente

MNome: CICERA AMANCIO DA SILVA

Enderego: RUA BILIZARID GOMES BARRETQ, CENTRO, CEP: S6B0Q00D, N9 28, AFGGADOS DA INGAZEIRA - PE /

pmsalfﬂ-ﬂ NG”I‘WR‘_!IM __Uf:rmg ________________________________ P m— e Nl 5

TOMAR 01 CAPSULA & CADA 12H EM CASD DE DR MODERADA A FORTE,

Identificagio da Comprador
Mome: Ris:
frg. EMmissor:
'Enderern =
Cidade: UF: Tel.;
Identifisgan do Fomecedor

Agc, di Farmacéutlicn

Data:

Av, General Manoe| Rabela - NP126 - Centro - daboast5a dos Guararapes - CEP: 54 160-000
TELEFOME: 3482-38B5 - www.himipa. g
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i WOUGRIM ABOARG

LI MEDICO, E ATESTADD MEDICO

(AO INSS - PERICIA MEDICA)

. . PACIENTE: CICERA AMANCIO DA SILVA

DECLARD PARA O DEVIDOS FINS QUE O {A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTEANADD £M NOS50 SERVICO ONDE FOI SUBM
TRATAMENTO CIRURGICO RECESENTIQ ALTA HOSPITALAR APGS MELLORA CLIGILA. e SUBMETIDG A

ATESTO PARA O5 DEVIDOS FINS QUE O (A} PACTENTE ACIMA CITADD NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADE i
DE 90 (NOVEMTA) DIAS A PARTIR%EFTA DATA. > LARORAIS FOR UM PERIDGO

RETORNG AC AMBLLATORIQ DE QRTOPEDLA B TRAUMAT
HORARTS MARCADD ABAG. L OLOGIA 0Q HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORNG MO DA E

CID-1f): 5422 - FRATURA Db EXTREMIDADE SUPERIOR DO (IMERD
DATA DE INTERNAMENTO: 2871172019
DAIA TR CIRORGTR: 5 12/2015

DATA OE ALTA: 07132019

DATA CONSULTA DE RETORNG: 194122018 HORARIO: 07:00,

MEQICO ASSISTENTE: DR, OSMAI MO INEE MACERD COIMBNG 1IN IOR,

IABOATAD DOS GUARARAFZS, T 00 LETEMBR ,3@9
te
B o
\bﬂ'g"'?ﬂ'&
: e
! e

MEDICO: ELDER DE VASCONCELOS EARVALHO

Ao, General Mange! Rabelo - NOL26 - Centro - Jabeatfo das Guarerzoes - SR Deief G0l
TELEFOUNE: 34B2-9888 - wirw hmjpe.urg



Y‘r’ - “HOSPITAL-——.
W MEMORIAL JABOATAD
RECEITUARIO MEDICO

PACTENTE: CIiCERA AMAMCIO DA S1LVA

S0OLCITO

RADIOGRAFIA DE OMBRO ESQUERDD AP E PERFIL ESCAPULAR

DRia): DSVALDS JOSE MACEDD COIMBRA JUNIOR

PRONTUARID: 778302

ASSINATURA F’ CARIM a

s gﬁ-\fz.
A

Av, General Mangel Rabele - N%126 - Centro - JabontSo dos Guararapes - CEP: S4160-DOQ

TELEFQME: 3482-9888 - www,hmjpe.org




NI ~eHnsPITAL-—
W MEMORIAL JABOATAD
RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: CICERA AMAMCIC DA S1LWA

USO ORAL
T, L SR UIR DR oo e s e e e vn e e ) COMPRIMIGOS
TOMAR 01 COMPRIMIDGD & CADS 6 HORAS EM CASD DF DOR
[G6h] (t2h] {18h] [24h] /72
& VITAMINA € S00MQ —r—=r e s oo e e st st e e 4§ COMPRIMIDOS A et
TOMAR 01 COMPRIMIDD, : VEZ 40 DIA, POR 45 DIAS Mt e AT
E.._- - |.,_"I : . .-.- L
3. CEFALEXINA SO0ME +m-nomm e ommrs ettt oo s cm mnm e oo 28 COMPRIMIDOIS Fai e
TOMAR 01 COMPRIMIDO 6/6 HORAS POR 7 DIAS - weea

DaTA: 0741272019

ASSINATLURA E

Ay, General Mancel Rabelo - N®126 - Centro - Jaboatao dos Guarsrapes - CEP 54 160-000
TELEFOMNE: 3482-9888 - www.hm|pe, org
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HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA '
Rua Manocel ¥irginio Sobrinho, 156 - 238 - Pe. Pedro Pereira - Afogados da IngazmmfPE
CEP: §6800-000) - CNPJ; 10.583.920/0010-24 | Fone: (87) 3838-8868 | www.hrec.org,br
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1. Auxilio Cirorgleo:
3. Auxilio Cindrgles:
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Anestesista:  DIANA SCUTA CAMUTO DOS ANJOS

n . Clinize: 6%;
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Eoy R
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1: 1 . . ?’.‘? VIE AT ey ='.r\.r':-_ aler
Canwénle: SUS - INFERNACAD Atendimenta: 2564E3 NEscimemm: 27/02/19%5
flespansavel; Prontudrio: 778303 Sexs: Femining
mome: CICERA AMAMCID DA SILVA Cata & Hera do Atendimento:  20/11719 15 10:30
tdage: 4c Anas, 9 Mcses 8 2 Diag Prafissag: Escolaridade:
ZFF: ldentidade: &492064 Telefone: .
Zariuge: Estado Civil; Cartdo SUS; 705400469607 399
vore da M3e  JOSEFA MARLA E SILVA ' Nome do Pal:

spgerepo;  RUA BILIZARED GOMES BARRETD, CENTRO, CEP: SSEODC00, WD 26, AFQGADOS O IMGAZEIRA - PE

OBSERVACAD:
Unidade de internagio:  CLINICA CLRURGICA QRTDPEDICA Enfermana f Leito: EMF 14 - LEITO 02
padico: HMILEMA NOVA1S TORRES ALWES - CRM: 27374 an:

SISTORIA DA DOENGA ATUAL: RESUM{ DE INTERNAMENTOD

TPACIENTE WITiMA DE TRALIAM COM MOTO HA B DIlAS, COM DOR € TORTUOSIDADE EM MSE.

it TECEDENTES FESSOAIS E HEREDITARIOS:

G-+, NEGA DM, FAZ WSO LOSARTANA S0MG 12/12H
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t
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. ' Uswdrio! OSWalDQ JIDSE MACEDD

. SRR : Data: H5/12/2019 b2:52:03
. ?’;gn,ag_xumi,‘n JAREIATALS Hara: 12:52

Relatoric Geral de Cirurgias

Home: CICERAS AMANCIO DA SILVA ’ Prontudria: 778303
Atendimentg: 255488 Unidade de Internagde / Leito: EMF 14 - LETTC 02
Ze#0; - Feminthg Idade: 44 Anps, 9 Meses e B Dias

Tragnistics Pré Operatério:  $422 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO
_Riscg Operatario: e =

Cimirgia(s} Realizada(s): WEVRGLISE (4D0302007-7) + OSTECTOMLA [0408060159-0) + TRATAMENTO CIRURGICD FRATLIRA
UMERC PROXIMAL ESCGUERDD (D40B02033-4] + BURSECTOMIA (0408060095} -

e
Cata: 0571243019

LA Cirusgido: ﬂE‘u:'ALDD JOSE MACEDD COMMBRA JLNICR

ns 5, awsilin CirUr_qicu: LEONNARDD COSTA GONCALVES DE OLUVEIRA
03, 2, auxilio Cindrgloo;

0, Instrumentador:

Anestesiar GERAL ENDOWEMOSA + BLOQUEID PLEXD

D6, Anesiesia:

r Ancelesista: MIRELLA TAVARES DE CARVALHO

C ricdo da Cirurgia:

© TIRNTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRAIA 508 ANESTESIA

- .iFSLA E ANTISSEPSLA |

A0 DE CAMPOS ESTERELS ]

R_;Ag DELTD PEITORAL ESCUERDA ATE ABORDAGEM DE FOCO DE FRATURA

S REECTOMIA .

DSTEOTOMIA DF BORDAS DA FRATURA PARA ALINHAMENTO DE REDUCAC .
RECUCAQ CE FRATURA E FIXACAD COM PLACA BLOQUEADA ANATOMICA OE UMERQ COM PARAFUSCS BLOQLIEADOS E CORTIC AL
NELIRDLISE DE MERVD RADIAL DISTAL & PLACA

LEVaGEM COM SF

REVISAD DA HEMOSTASIA

FECHAMENTD POR PLAMOS

OSVALDD I0SE MACERG COIMBRA JUN QR

CRM: 164558
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PatientlD: 202001G4CONTROLE Sex: Femining
PatientName:  CICERC AMANCIO DA SILVA BirthDate: 27.02.1975
Age: 44a.

Dala do estuda:04.01 . 2020

Image: 1 Series: i
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RECIBO DE APRESENTAQEG DE UDCUMEI’&TUS' o @fmgmadgm Lider oy -
' ) . S Congdrcios do Seguro DFVAT

ASL-D034515/20 : S _ AR
Vitima: CICERA AMANCIO DA STLVA : " - ‘Datado acidente: 22/11/2019 o
CPF: 040, 798.664-29 CPF de: Préprio Titutar do cp; SICEA AMANCIO DA

Sequradora: FORTO SEGURD CIA DE SEGUROS GERAIS

OO APREE AT e R B R S

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nasclmentn

Comprovagio de registro de acidente dedarads

Documentacdo médico-hospitalar : .-
~ Documéntos de identificagio . ' C (ul

CETTEL O

CICERA AMANCIO DA SILVA : 040.79E.664-29

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

i
R ﬂ“&‘éﬁ’i

i 3 i
-. B 5 ?'.P' 4 5! ﬂ;: . E3, L h 'F
A respunsabllldade pela ﬁard?dns ‘documentos: unglnrggls é'do; inl.j:ﬁ.lrﬁ'slgdof wtlma —I‘E- ey

pelo-cdadastramento na seg md ora .E J ig

‘4 .. Datada apresentagio: 24/01/2020 ' ' Data do cadastramento: 24/01/2020
: ' Mome: CICERA AMARCIC DA SILVA . Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 040.798.664-25 _ S - CPF: 041,.380.364-31
CICERA AMANCIO DA SILVA : ) Cristina Limeira Alves
I el oo cxmmepphstiimmemm b ; o S T T Rt e
e L =4 T ErC LTSRS R T : "



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da vitima:

CICERA

 CICERAAMANCIODASILVA I
7 - Profissio: 8 - Endereco: 9- Ndmero: 10 - Complemento:
RECUSO | RUABELIZARIOGOMESBARRETO g | "y
11 - Bairro: |12~ Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
SAOCRISTOVAO | AFOGADOSDAINGAZERA | PE | 56800000
15 - E-mail: | 16-Tel.{DDD):
CICERAAMANCIO 18@GMAIL.COM | 87-99922-6478
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal;
< —— e — i " PR —
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todes os fins de direito, residir ne enderege acima informade, conforme camprovante anexo (ANEXAR COPIA),
Q -
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[¢] Recuso INFORMAR [J rs1.00AR$1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe R$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [] senericiARiO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(=] CONTA POUPANGA (somente para os bances abao. Assinale uma opcsa) [[J CONTA CORRENTE (rodos os bancos) .
b [] Bradesco(237) [ maii(341) Nome do BANCO:

[J sancodoBrasi(001)  [3] Caiea Econdmica Federal (104)

actnan (1433 )08 coom (Z 2z ¢ )(F)| actnan( () conmn( O

(Informar o digito se existw) (informar o digita se existir) (Informar o digito se exdstir) (Informar o digto se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolsc do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde |3 e somente apds o efetivacdo do crédito, quitagdo tatal do valor recebido,

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
& Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagdo médica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & anilise médica presencial, caso necessirio, as custas

da Seguradors Lider para verificag3o da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lej 6.194/74,

Declaro que esta autorizaglio nilo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagho médica, caso
discorde do seu conteudo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado . 24 - Data do
g"""‘“’!‘?’ [ sotisiro [] Casado (no i) [ Diverciado [ Separado iudiciaimente ] Viivo 0

25 - Grans de Parentesco com & vitima: | 26.- Vitima deixou companheiro(a): [Jsim [JNe | 27-Seavitima deiwou companheirofa), informar o nome completo:
 28-vitima [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 vitmadeiou [ ] Sim | 31-Vima [_JSim | 32- Se tinha irmos, informar | 33 -vitema detou Osim
MM?D N§o | Vivos: Falecidos: rnztuu(\druzl?uw teve irmdos? DN“ Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a Indenizaglio do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidncos que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragBo ndo verdadeira poders gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebida, a%ém da
responsadbllidade criminal por Infragdo do artige 299 do Cédigo Penal,

38- 1% | Nome:
CPE:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roge) L

+F : ‘ 20L -
‘ ."u A TC O UO\

A1- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] ®

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019

Assinatura da testemunha
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-0 Seguro do Acidente de Transito

00103120
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Recehedat

Agganatura Dacurmentd

D 57854557 9 BR\
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SERVICO GRATUITO AC BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT
DESTINATARIO ! Recipion TELEFDNEIFhmeNumber .- h ATENDIMENTO

. T SEGURADGRA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA
RUA DA ASSEMBLEIA, 100 - 24° ANDAR - CENTRO

— RIO DE JANEIRO/RIJ
CEl cEP: 200100-904 UF/state | PAIS/ Country
Zig

\ e )




B oo

@ Seguo SERVICO GRATUITO

D PVAT AO BENEFICIARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA
O Seguro do Acidente de Transito ' SEGURADORA LIDER - DPVAT

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br |
' ATENDIMENTO

Central de Atendimento:

4020-1596 (Regities Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h as 20h.
0800 022 12 04 (Outras Regites) de sequnida a sexta das 8h as 20h,
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Rin de Janeiro, 33 de Feverairo de 2020

¥ do Fedido do
Seguro DPVAT: 3300040928 Vitimia: CICERA AMANCIO BA SILVA
Dats do Acldante: 2271172059 Cabertura: INVALIDE?

hesunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS
Senhorja), CICERA ANMANCID DA SILVA

Ols} documento(s) abale nBe permitiu{ram) o stendimenta ag sey pedido da Seguro DPVYAT:

Dedaragio de Apresentar formubif "Pedide do Seguro DPVAT®, davidamente preanchids, inclusive
Inexisténcia de informanto ume das opgoss qua impossibiitoy a apresentagac do Levdo do Instilute
1ML Médico Lepal-hiL

{ prazo de 30 ttrinta) dias para andlise deo pedide foi interrampido e sua contagem serd veinlclada assien
que @ seglrgdora receher a documentagio complementar solicitada.

Caso a docementagso nio seia entregue ematé 180 |cento e oitenta) dias, contados da recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelade,

Atendasamente,
Seguradora bider-DPYAT
Ectameac acjwi para Voo



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200040928 Cidade: Ingazeira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA Data do acidente: 22/11/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(BURSECTOMIA/ NEUR()LISE/OSTEOTOMIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.1_RELATORIO MEDICO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034518/20
Numero do Sinistro: 3200040928

Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA Data do acidente: 22/11/2019
CICERA AMANCIO DA

CPF: 040.798.664-29 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;"\ \

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0034518/20
Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA Data do acidente: 22/11/2019
CPF: 040.798.664-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: g%E\EEA AMANCIO DA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

CICERA AMANCIO DA SILVA : 040.798.664-29

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
Nome: CICERA AMANCIO DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 040.798.664-29 CPF: 041.380.364-31

CICERA AMANCIO DA SILVA Cristina Limeira Alves




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034518/20
Numero do Sinistro: 3200040928

Vitima: CICERA AMANCIO DA SILVA Data do acidente: 22/11/2019
CICERA AMANCIO DA

CPF: 040.798.664-29 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;"\ \

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/03/2020 Data do cadastramento: 31/03/2020
Nome: CICERA AMANCIO DA SILVA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 040.798.664-29 CPF: 102.109.247-99

CICERA AMANCIO DA SILVA Paulo Victor Soares Sant'Ana



